



















Prevalência da hipomineralização molar incisivo e status 






































Prevalência da hipomineralização molar incisivo e status 








Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao 
Departamento de Odontologia da Faculdade de 
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, 
como requisito parcial para a conclusão do curso 
de Graduação em Odontologia. 
Orientador: Profª Drª Eliana Mitsue Takeshita 
Nakagawa 


















































Dedico este trabalho aos meus pais, que sempre me apoiaram e 













Aos meus pais, por todo o esforço que fizeram e fazem para que 
eu alcance os meus objetivos; 
 
Aos amigos feitos durante a graduação, por todos os momentos 
de aflição e alegria vividos juntos; 
 
À minha orientadora professora Eliana Takeshita, por todo o 
tempo e atenção dedicados a mim durante a construção desse 
trabalho; 
 
Aos demais professores por todo o conhecimento compartilhado 
durante o curso, especialmente às professoras Aline Úrsula e 
Renata Buregio; 
 
Aos funcionários da UnB, HUB e SESC, em especial à 















































“Vá atrás do que você quer como se a sua vida dependesse 











DA SILVA, Thais Barros Zanette. Prevalência da 
hipomineralização molar incisivo e status socioeconômico em 
escolares do Paranoá - DF. 2019. Trabalho de Conclusão de 
Curso (Graduação em Odontologia) – Departamento de 




Introdução: A hipomineralização molar incisivo (HMI) é um defeito 
qualitativo de esmalte de origem sistêmica que ainda não tem sua 
etiologia totalmente definida. Objetivos: Avaliar a prevalência de 
HMI e a característica socioeconômica de escolares do Paranoá – 
DF. Materiais e métodos: 411 crianças de 11 a 14 anos, foram 
examinadas para a presença de HMI, utilizando-se o índice MIH-
SSS (MIH Severity Scoring System). Para a avaliação do status 
socioeconômico, um questionário foi aplicado aos pais e 
responsáveis. Os dados obtidos foram tabulados e analisados 
quanto a estatística descritiva e teste qui-quadrado, com nível de 
significância de 5%. Resultados: A prevalência de HMI foi de 
18%. Entre as crianças afetadas, 50% apresentavam HMI leve, 
9.45% moderada e 40.55% severa. Não foi observada uma 
associação entre gênero e HMI (p=0.15). A maioria das famílias 
tinha renda mensal de até um salário mínimo e a escolaridade dos 
pais foi majoritariamente o primeiro grau incompleto. Conclusão: 
Os estudantes possuíam um status socioeconômico baixo e a 
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DA SILVA, Thais Barros Zanette. Prevalence of Molar-incisor 
hypomineralization and socioeconomic status of students from 
Paranoá – DF, Brazil. 2019. Undergraduate Course Final 
Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) – Department of 
Dentistry, School of Health Sciences, University of Brasília. 
 
 
Background: Molar-incisor hypomineralization (MIH) is a 
qualitative developmental enamel defect of systemic origin that 
doesn’t have its etiology fully defined yet. Aim: To evaluate the 
prevalence of MIH and the socioeconomic characteristics of 
students from Paranoá - DF, Brazil. Design: 411 children from 11 
to 14 years old were examined for the presence of MIH, using the 
MIH Severity Scoring System (MIH-SSS). To assess the 
socioeconomic status of the children, a questionnaire was applied 
to parents. Obtained data were tabulated and analyzed through 
descriptive statistics and chi-square test, with a significance level 
of 5%. Results: Prevalence of MIH was 18%. Among affected 
children, 50% had mild MIH, 9.45% moderate and 40.55% severe. 
There was no association between gender and MIH (p=0.15). Most 
families had a monthly income of up to one minimum wage. 
Schooling of parents was mostly categorized in incomplete primary 
education. Conclusions: Students had a low socioeconomic 
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 Desde o começo dos anos 1970 tem se reportado defeitos 
de desenvolvimento do esmalte que acometem os primeiros 
molares e incisivos da dentição permanente. Em 1987, foi 
publicado por Koch et al., um dos primeiros estudos mais 
extensivos abordando esta condição1, porém, o termo 
hipomineralização molar incisivo (HMI) foi descrito pela primeira 
vez apenas em 2001 por Weerheijm et al. como sendo uma 
hipomineralização de origem sistêmica que acomete um ou mais 
primeiros molares permanentes e que frequentemente está 
associada ao acometimento de incisivos permanentes2. 
Previamente ao ano de 2001, esta condição recebeu inúmeras 
nomenclaturas diferentes, tais como “Primeiros molares 
hipomineralizados”, “Opacidade idiopática do esmalte nos 
primeiros molares permanentes”, “Molares de queijo”, “Opacidade 
de esmalte não relacionada ao flúor nos primeiros molares 
permanentes”. Essa grande variedade de termos torna a literatura 
confusa e dificulta a comparação de estudos3. 
 A HMI é um defeito qualitativo do esmalte que decorre de 
fatores sistêmicos que afetam os ameloblastos durante os 
primeiros estágios de sua maturação, período no qual são 
extremamente sensíveis às alterações ambientais, levando à 
formação de um esmalte com matriz pouco mineralizada quando 
comparado ao esmalte sadio e consequentemente com uma 
alteração de translucidez4. 
 Acredita-se que a ocorrência dessa patologia esteja 
associada à vários fatores de risco e não apenas a um fator 
específico e isolado. Tabagismo e problemas de saúde durante a 
gestação, parto prematuro, febre frequente e problemas de saúde 
nos primeiros anos de vida, baixo peso corporal ao nascimento, e 
medicações, como antibióticos, podem estar associados à 




associado5–8. Infecções do sistema respiratório, amamentação por 
tempo prolongado e exposição à poluição e agentes tóxicos 
também já foram relacionados com essa condição9. Os resultados 
dos estudos publicados ainda são controversos e mais estudos 
são necessários para o completo entendimento dos fatores que 
levam ao seu desenvolvimento4,10.  
 Clinicamente, observamos opacidades demarcadas com 
bordas bem limitadas e coloração esbranquiçada, amarelada ou 
amarronzada no esmalte dos dentes afetados que podem 
apresentar diferentes níveis de severidade11. Os dentes afetados 
podem apresentar hipersensibilidade e serem menos suscetíveis 
à anestesia3. Fraturas pós eruptivas do esmalte podem estar 
presentes, podendo levar à exposição da dentina e 
consequentemente a uma rápida progressão de lesões de cárie. 
Quando existem incisivos afetados, a severidade da 
hipomineralização nesses dentes normalmente é menor que nos 
molares2,3. 
 O status socioeconômico é um fator que influencia de  
diversas maneiras a vida do indivíduo e pode gerar repercussões 
que serão refletidas de diferentes formas, podendo, entre outras 
consequências, interferir no desenvolvimento de estruturas do 
organismo, como os elementos dentais12. Defeitos de 
desenvolvimento de esmalte parecem ser mais prevalentes em 
populações que apresentam uma desvantagem 
socioeconômica13,14. Poucos estudos publicados incluem e 
analisam o status socioeconômico como um fator associado à 
HMI, porém, ele parece ter uma forte relação com a ocorrência de 
defeitos de desenvolvimento de esmalte, entre eles a HMI15–18. Há, 
também, autores que não encontraram uma correlação entre o 
status socioeconômico e a ocorrência de HMI19. Portanto, o 
objetivo do presente trabalho foi avaliar a prevalência da HMI e o 






MATERIAIS E MÉTODOS 
 
DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 Alunos com idades entre 11 e 14 anos foram convidados a 
participar da pesquisa. Os alunos que aceitaram participar 
entregaram o Termo de consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 
3) assinado pelos pais e o Termo de Assentimento assinado pela 
própria criança (Anexo 4),  autorizando o exame. O estudo foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de 
Brasília (CAAE 63889716.6.0000.0030) (Anexo 1). Teve também 
aprovação da Secretaria de Educação do Distrito Federal, pela 




 Foram realizados 411 exames e esse número teve 
procedência em cálculo amostral para levantamento 
epidemiológico baseado nos dados populacionais da região 
administrativa no ano de 2017, nos escolares de 11 a 14 anos e 
nos dados de prevalência de HMI já existentes. O cálculo amostral 
foi baseado na fórmula de tamanho amostral:  
  n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)].  
 Em que o tamanho da população é (N), a frequência em 
porcentagem hipotética do fator resultado na população é (p), os 
limites de confiança como % de 100 absoluto  (+/-%)(d) e o efeito 
de desenho é (EDFF). O tamanho da população foi N=3.997, que 
corresponde à quantidade de escolares entre 11 e 14 anos 
matriculados na região de ensino onde o trabalho foi realizado. O 
fator de resultado na população foi baseado na prevalência 




encontrada no Brasil até hoje20. Foram entregues mil termos de 
consentimento aos pais e 411 foram devolvidos assinados. 
 
EXAMES 
   
Após colhidas as assinaturas, as crianças foram 
examinadas clinicamente por dois examinadores previamente 
treinados e calibrados para avaliar a presença de manifestações 
clínicas da HMI. O treinamento foi feito por duas treinadoras, 
experts na condição. Primeiramente foram realizadas aulas 
teóricas sobre a condição e seus graus de severidade e calibração 
por fotos, depois foi feito um treinamento na clínica odontológica 
do Hospital universitário de Brasília com pacientes atendidos no 
local e uma calibração final foi feita em campo, nas escolas do  
Paranoá.  A definição da EAPD foi utilizada (condição afeta pelo 
menos um primeiro molar permanente). Os valores de kappa 
obtidos foram 0.83 e 0.88 de intra e interexaminador, 
respectivamente. 
Foi utilizado o método de avaliação e classificação quanto 
a severidade de hipomineralização molar incisivo baseado no 
MIH-SSS (MIH Severity Scoring System) - Anexo 221.  
O exame foi realizado em macas de atendimento em salas 
de aula das escolas, destinadas para este fim, com presença de 
luz indireta (foco de luz portátil), com o auxílio de espelho clínico 
nº5 e sonda exploradora OMS. Os dentes foram previamente 
limpos com escova de dentes e não foram submetidos à secagem 
com jatos de ar. Apenas quando necessário, a remoção excessiva 
de saliva foi feita com gaze. O exame foi feito para cada superfície 
dentária e, caso houvesse a presença de mais de um código por 
superfície, o código com maior gravidade foi considerado. No 
momento do exame, cada criança recebeu uma escova de dentes, 
orientações de higiene bucal e instrução dietética. Aquelas que 
apresentaram alto risco à cárie receberam medidas preventivas, 




diagnóstico de HMI ou que apresentavam qualquer outra 
necessidade de tratamento odontológico foram encaminhadas 
para o Hospital Regional do Paranoá ou para o Hospital 




 Um questionário sociodemográfico com questões de 
múltipla escolha foi desenvolvido e enviado à mãe ou responsável 
da criança para ser respondido online através do Google Forms 
(Anexo 6). Foi feito contato telefônico com os responsáveis que 
não responderam o questionário, e o mesmo foi aplicado por 
telefone.  
 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 
Foram incluídas no estudo apenas as crianças que 
apresentaram ambos os termos de consentimento livre 
esclarecido e de assentimento, assinados pelos responsáveis 
legais e pela própria criança, respectivamente. Não foram 
incluídas no estudo, crianças que possuíam quadro geral de saúde 
debilitado ou que estavam com os dentes anteriores ou primeiros 
molares parcialmente irrompidos ou com alguma condição que 
impedisse o diagnóstico das lesões associadas à HMI. 
 
 
ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os dados das avaliações do critério de detecção de HMI e 
os dados socioeconômicos foram tabulados em planilha Excel. O 
banco de dados foi transferido para o programa Stata/SE 15.1 




analisados quanto a estatística descritiva e teste qui-quadrado, 
com nível de significância de 5%. 
 
RESULTADOS    
 
PREVALÊNCIA DE HMI 
 
 A prevalência de HMI foi de 18% dentre as 411 crianças 
avaliadas, na qual, 74 crianças apresentavam a condição, sendo 
37 do gênero masculino e 37 do gênero feminino. 58 incisivos e 
165 primeiros molares estavam acometidos pela HMI. 
Considerando-se todos os dentes que apresentavam algum grau 
da condição, e não apenas os primeiros molares e incisivos, o total 
foi de 235 dentes afetados. Não foi observada uma associação 
entre gênero e HMI (p=0.15).  
De acordo com a severidade, 37 crianças (50%) 
apresentavam HMI categorizada como leve (códigos 1 e 2), 7 
crianças (9.45%) apresentavam HMI moderada (código 3) e 30 
crianças (40.55%) apresentavam a condição categorizada como 
severa (código 4 ou maior). A distribuição da HMI por dente, de 
acordo com os códigos de severidade encontra-se exposta na 
tabela 1.  
 
Tabela 1: Distribuição de HMI de acordo com os códigos  
 
Código MIH HMI por dente (%) 
0 4620 (95.16%) 
1 87 (1.79%) 
2 80 (1.65%) 
3 11 (0.23%) 




5 24 (0.49%) 
6 11 (0.23%) 
7 1 (0.02%) 
9 2 (0.04%) 
 
 
Com relação aos dentes afetados pela HMI as tabelas 2 e 
3 mostram a distribuição dos incisivos e molares de acordo com a 
gravidade, respectivamente. A maioria dos molares apresentou 
grau leve (código 1 e 2) seguido do grau severo (código 4 ou 
maior). Com relação aos incisivos, os mais afetados foram os 
centrais superiores. E a maioria deles apresentaram grau leve de 
severidade. 
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 Dentre os 411 questionários aplicados, 295 (71,77%) 
foram respondidos, porém, nem sempre todas as perguntas 
contidas no mesmo foram preenchidas. Sendo que 56 
questionários foram das crianças com HMI e 239 sem HMI.  
 Das crianças com HMI, 55,4% dos que pais trabalhavam 
fora (n=31). A maior parte deles (44,6%) tinha renda mensal de 
até um salário mínimo, seguida por entre 2 e 3 salários mínimos 
(42,9%). 89,3% dos respondentes ao questionário afirmaram ter 
frequentado a escola, sendo que a escolaridade dos pais teve sua 
maioria (41,1%) categorizada em primeiro grau incompleto, assim 
como a escolaridade das mães (33,9%). Os resultados foram 


































































































































Tabela 4 – Característica socioeconômica das crianças com (n=56) 
e sem HMI (n=239) 
  Com HMI Sem HMI 
 n % n % 
Trabalha fora     
Sim  31 55,4 133 55,6 
Não 25 44,6 105 44,3 
     
Renda     
Nenhuma 2 3,6 10 4,2 
Até 1 salário mínimo 25 44,6 117 49,0 
Mais 1 e até 2 24 42,9 89 37,2 
Mais de 3 e até 5 5 8,9 21 8,8 
Mais de 5 e até 8 0 0 1 0,4 
Mais de 8  0 0 1 0,4 
     
Frequentou escola n % n % 
Sim 50 89,3 218 91,2 
Não 6 10,7 21 8,8 
     
Escolaridade pai n % n % 
Não sabe ler nem escrever 1 1,8 16 6,7 
Sabe ler e escrever 3 5,4 16 6,7 
1o. Grau incompleto 23 41,1 78 32,6 
1o. Grau completo 6 10,7 15 6,3 
2o. Grau Incompleto 4 7,1 22 9,2 
2o. Grau completo 8 14,3 44 18,4 
Nível superior 1 1,8 9 3,8 
Não sabe informar 9 16,1 39 16,3 
Não respondeu 1 1,8 0 0 
     




Escolaridade mãe n % n % 
Não sabe ler nem escrever 0 0 10 4,2 
Sabe ler e escrever 2 3,6 12 5,0 
1o. Grau incompleto 19 33,9 83 34,7 
1o. Grau completo 5 8,9 18 7,5 
2o. Grau Incompleto 6 10,7 26 10,9 
2o. Grau completo 18 32,1 60 25,1 
Nível superior 1 1,8 15 6,3 
Não sabe informar 5 8,9 14 5,9 




A prevalência de HMI varia bastante ao redor do mundo. 
Schwendicke et al. 2018 avaliaram em uma revisão sistemática 
com meta análise a carga global da HMI, concluindo que essa 
condição afeta aproximadamente 878 milhões de pessoas no 
mundo e que 17.5 milhões de novos casos surgem a cada ano. A 
média global de prevalência da HMI encontrada foi de 13.1%22.  
Zhao, et al. 2017 também avaliaram a prevalência de HMI 
ao redor do mundo e concluíram que a prevalência mundial dessa 
condição foi de 14.2%. A América do Sul foi o continente que 
apresentou maior prevalência da doença (18%), sendo que 
quando analisadas as prevalências por país, o Brasil apresentou 
uma taxa de 19.9%, ficando como o segundo país com maior 
prevalência da condição, dentre os países avaliados no estudo23. 
            A prevalência de HMI encontrada entre os escolares 
avaliados nesse estudo estão coerentes com os dados que 
encontramos em outros estudos com esse tema feitos no 
Brasil13,23–25. Entre os dentes acometidos, a maioria (71%) 
apresentou opacidades demarcadas de cor branca ou 
amarela/marrom, sendo o grau leve do defeito o mais prevalente 




observaram uma maior prevalência do grau leve quando 
comparado aos outros graus de severidade da HMI8,13,20,24. As 
opacidades de cor branca foram um pouco mais comuns (37%) do 
que as amarronzadas (34%). Opacidades mais claras tendem a 
ser menos porosas do que as escuras, logo o esmalte acometido 
por opacidades claras apresenta uma maior resistência mecânica 
do que os acometidos por opacidades escuras13.  
Como observamos em outros estudos de prevalência de 
HMI, os molares e incisivos não são igualmente acometidos8,13,20. 
Nesse estudo, os molares apresentaram uma maior prevalência 
de HMI quando comparado aos incisivos. Não houve uma 
diferença significativa de prevalência entre os quatro primeiros 
molares, porém, entre os incisivos, os centrais e os superiores 
foram os mais acometidos. No geral, a severidade da HMI tende a 
ser mais leve nos incisivos do que nos molares, sendo que os 
incisivos inferiores são menos afetados do que os superiores2,23. 
A maioria dos incisivos acometidos apresentava apenas 
opacidades demarcadas, nenhum incisivo acometido apresentava 
HMI severa ou quebras pós eruptivas com exposição de dentina. 
Uma justificativa para isso é o fato de que, normalmente, não 
existem forças mastigatórias agindo sobre as opacidades dos 
incisivos, logo, o esmalte não se desintegra tão facilmente após a 
erupção2. 
Na população estudada, a prevalência de HMI não foi 
significativamente diferente entre os gêneros masculino e 
feminino, indicando não haver uma predileção da condição por um 
gênero específico, o que é confirmado em achados prévios na 
literatura13,20,22,23.  
As crianças avaliadas nesse estudo tinham idades entre 
11 e 14 anos, porém, a idade considerada ideal para a avaliação 
de prevalência de HMI é de 7 a 8 anos, pois, nessa idade os 
primeiros molares permanentes já estão completamente 
irrompidos, porém, há pouco tempo, logo as chances deles terem 




pequenas15. Como os estudantes avaliados nesse estudo já 
estavam com os primeiros molares irrompidos há algum tempo, 
esperava-se uma maior prevalência do grau severo da HMI, o que 
representou 40.55% das crianças, principalmente devido à 
complicações como quebras pós-eruptivas.  
Com relação ao perfil sociodemográfico, o Paranoá é 
classificado como uma região de média-baixa renda26. A maior 
parte das famílias das crianças avaliadas tinha uma renda mensal 
considerada baixa, de até 1 salário mínimo, e os responsáveis 
apresentavam majoritariamente um baixo grau de escolaridade. 
Esses fatores podem ter influenciado negativamente a saúde 
bucal das crianças participantes do estudo, pois, pode ter havido 
uma dificuldade de acesso a um tratamento odontológico 
adequado. Quanto mais cedo o disgnóstico da HMI é realizado 
menores as chances de perda do dente devido às quebras pós 
eruptivas e lesões de cárie.      
A influência do perfil socioeconômico sobre a ocorrência 
de HMI é bastante controversa na literatura. Existem estudos que 
analisaram variáveis socioeconômicas para verificar se seriam um 
fator de risco à ocorrência de HMI, porém, os autores não 
encontraram nenhuma associação19,25,27. Por outro lado, existem 
pesquisas que concluíram que o status socioeconômico tem sim 
uma influência sobre a ocorrência dessa condição15,16,28.  
Mesmo entre os estudos que afirmam haver uma 
associação entre o desenvolvimento de HMI e o status 
socioeconômico, existe uma discordância de como esse fator está 
relacionado com essa condição. Em alguns estudos, os resultados 
encontrados mostram que quanto mais alto for o status 
socioeconômico, maior é a prevalência de HMI,7,15,16,28 enquanto 
outros afirmam que a ocorrência desse defeito é mais comum em 
populações que apresentam um status socioeconômico mais 
baixo13,29. Algumas variáveis socioeconômicas, como renda 
mensal e residência rural ou urbana,  parecem ter uma ligação 




Balmer et al. 2012, analisaram a prevalência de HMI em 
diferentes áreas e concluíram que as regiões que apresentavam o 
status socioeconômico mais baixo, foram as que tiveram uma 
menor taxa de prevalência de HMI. Uma explicação para isso é o 
fato de que a prevalência de cárie entre crianças que possuem um 
perfil socioeconômico mais baixo é alta, por isso, muitos primeiros 
molares já haviam sido extraídos, mascarando a presença de HMI 
nesse grupo15. Outro fator que pode explicar esse resultado é o 
fato de que um status socioeconômico mais alto resulta em uma 
maior facilidade de acesso à medicamentos, sendo que alguns 
deles, como os antibióticos, estão sendo associados com o 
desenvolvimento de HMI4–6. 
Por outro lado,  uma condição socioeconômica baixa já foi 
associada a uma maior prevalência de HMI,13,29 que pode ser 
justificado pelo fato de que populações menos favorecidas 
socioeconomicamente frequentemente possuem mais 
dificuldades de acesso a atendimentos médicos. Diversos 
problemas de saúde, tanto da mãe durante a gestação quanto da 
criança em seus primeiros anos de vida, estão sendo associados 
com o desenvolvimento da HMI, portanto, a falta de acesso ou o 
acesso limitado a um acompanhamento médico adequado pode 
interferir no risco de desenvolvimento da HMI5–9. Além disso, a 
desnutrição é um problema comum encontrado em populações 
que apresentam um status socioeconômico baixo. Uma nutrição 
deficiente e que não seja adequada às necessidades nutricionais 
da criança durante seu desenvolvimento desde o período 
gestacional,  também pode constituir um fator de risco para essa 
condição13,30.   
Essas contradições encontradas atualmente na literatura 
reforçam a necessidade por mais estudos que analisem as 
variáveis socioeconômicas como um possível fator de risco para a 
HMI e que avaliem de que forma essas variáveis podem interferir 







Os estudantes avaliados nesse estudo possuíam um perfil 
socioeconômico baixo e a prevalência de HMI encontrada foi de 
18%. Os molares foram os dentes mais acometidos, sendo que os 
defeitos de grau leve seguido do severo foram os mais 
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Anexo 2: Descrição dos escores de severidade da HMI (MIH-SSS) 
Característica Código Descrição 




Opacidades demarcadas de coloração 
branca. 
2 






Fratura pós-eruptiva restrita ao esmalte, 
associada a opacidade de coloração branca. 
 
4 
Fratura pós-eruptiva restrita ao esmalte, 
associada a opacidade de coloração 
amarela ou marrom. 
 
5 
Fratura pós-eruptiva com exposição de 




Fratura pós-eruptiva com exposição de 





Presença de restaurações atípicas 
satisfatórias 
8 
Presença de restaurações atípicas 
insatisfatórias 
Extraídos 9 
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